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فﺪﻫ:  ﺮـﮑﻓ لﺮﺘﻨﮐ يﺎﻫدﺮﺒﻫار دﻮﺒﻬﺑ ناﺰﯿﻣ ﯽﺳرﺮﺑ ﺮﺿﺎﺣ ﺶﻫوﮋﭘ فﺪﻫ
ﻪﻧﺎﺸﻧ وﻫ ﯽـﺳاﻮﺳو لﻼﺘـﺧا ﻪـﺑ ﻼﺘـﺒﻣ نارﺎـﻤﯿﺑ ﯽـﺳاﻮﺳو بادآ ﻒﻗﻮﺗ يﺎ- 
 يرﺎﺒﺟا)OCD ( نﺎـﻣرد و ﻦﯿﻣﺎـﺴﮐوﻮﻠﻓ ﺎﺑ ﻪﺴﯾﺎﻘﻣ رد ﯽﺘﺧﺎﻨﺷاﺮﻓ نﺎﻣرد ﺎﺑ
 .دﻮـﺑ ﻦﯿﻣﺎﺴﮐوﻮﻠﻓ ﺎﺑ ﯽﺘﺧﺎﻨﺷاﺮﻓ ِﯽﺒﯿﮐﺮﺗشور:  ﯽﯾﺎﭘﺮـﺳ نارﺎـﻤﯿﺑ نﺎـﯿﻣ زا
ﻪﻌﺟاﺮﻣ ﮏﯿﻨﯿﻠﮐ ﻪﺑ هﺪﻨﻨﮐ ،ناﺮﻬﺗ ﺮﻬﺷ يﺎﻫ21  ﻪﺑ ﻼﺘﺒﻣ رﺎﻤﯿﺑOCD  بﺎـﺨﺘﻧا
 ﻪــ ﺑ ،هﺪــ ﺷ ،ﯽﺘﺧﺎﻨــ ﺷاﺮﻓ ﯽﻧﺎــ ﻣرد هوﺮــ ﮔ ﻪــ ﺳ زا ﯽــﮑﯾ ﻪــ ﺑ ﯽﻓدﺎــ ﺼﺗ رﻮــ ﻃ
 ﻦﯿﻣﺎﺴﮐوﻮﻠﻓ)50  ﺎﺗ300 ﯽﻠﯿﻣ  (زور رد مﺮـﮔ .ﺪـﻨﺘﻓﺎﯾ صﺎـﺼﺘﺧا ﯽـﺒﯿﮐﺮﺗ و
 تﺪﻣ ﻪﺑ هوﺮﮔ ﻪﺳ ﺮﻫ10 ﯽﻧدﻮﻣزآ .ﺪﻨﺘﻓﺮﮔ راﺮﻗ نﺎﻣرد درﻮﻣ ﻪﺘﻔﻫ ﺶﯿـﭘ ﺎﻫ
 ﺶـﺳﺮﭘ ﻪـﺑ ،نﺎﻣرد زا ﺲﭘ و ﻪـﻣﺎﻧ ) ﺮـﮑﻓ لﺮـﺘﻨﮐ يﺎـﻫTCQ ﻪﻧﺎـﺸﻧ و ( يﺎـﻫ
) ﻒﻗﻮﺗSSQﺪﻧداد ﺦﺳﺎﭘ ( .هداد ﻞﯿﻠﺤﺗ و ﻪﯾﺰﺠﺗﺎﻫ ﺑﻪ  نﻮـﻣزآ ﮏـﻤﮐ يﺎـﻫ
لﺎﮑﺳوﺮﮐ يرﺎﻣآ ،ﺲﯿﻟاوU ﻦـﻣ ﮏـﯾ ﺲﻧﺎـﯾراوﻮﮐ ﻞـﯿﻠﺤﺗ و ﯽـﻨﺘﯾو ﻪـﻓﺮﻃ
 .ﺪﺷ مﺎﺠﻧاﻪﺘﻓﺎﯾ ﺎﻫ:  ﻦﯿﻣﺎﺴﮐوﻮﻠﻓ ﺎﺑ ﻪﺴﯾﺎﻘﻣ رد ﯽﺒﯿﮐﺮﺗ و ﯽﺘﺧﺎﻨﺷاﺮﻓ نﺎﻣرد
ﻪﻧﺎﺸﻧ و هرﺎﺑود ﯽﺑﺎﯾزرا ،ﯽﻬﯿﺒﻨﺗدﻮﺧ ،ﯽﻧاﺮﮕﻧ يﺎﻫدﺮﺒﻫار دﻮﺒﻬﺑ ﻪﺑ ﺮﺠﻨﻣ يﺎﻫ
) ﺪﻧﺪﺷ ﻒﻗﻮﺗ01/0p<(. نﺎﻣرد نﺎﯿﻣ يرادﺎﻨﻌﻣ توﺎﻔﺗ  يﺎـﻫ  و ﯽﺘﺧﺎﻨـﺷاﺮﻓ
 .ﺖﺷاﺪﻧ دﻮﺟو ﯽﺒﯿﮐﺮﺗﻪﺠﯿﺘﻧ يﺮﯿﮔ:  نﺎـﻣرد يﺎـﻫ  ﯽـﺒﯿﮐﺮﺗ و ﯽﺘﺧﺎﻨـﺷاﺮﻓ
ﻪﻧﺎـﺸﻧ و ﺮـﮑﻓ لﺮـﺘﻨﮐ يﺎـﻫدﺮﺒﻫار دﻮـﺒﻬﺑ رد ﯽـﺳاﻮﺳو بادآ ﻒـﻗﻮﺗ يﺎـﻫ
 ﯽــﺳاﻮﺳو لﻼﺘــﺧا ﻪــ ﺑ ﻼﺘــ ﺒﻣ نارﺎــ ﻤﯿﺑ-  ﻦﯿﻣﺎــ ﺴﮐوﻮﻠﻓ زا ﺮﺗﺮﺛﺆــ ﻣ يرﺎــ ﺒﺟا  
)300-50 ﯽﻠﯿﻣ  (زور رد مﺮﮔ ـﻓا .ﺪﻨﺘـﺴﻫ ﯽﺘﺧﺎﻨـﺷاﺮﻓ نﺎـﻣرد ﻪـﺑ وراد ندوﺰ
ﯽﻤﻧ نارﺎﻤﯿﺑ ﺮﺘﺸﯿﺑ دﻮﺒﻬﺑ ﻪﺑ ﺮﺠﻨﻣ.دﻮﺷ   
هژاوﺪﯿﻠﮐ :ﻪﻧﺎﺸﻧ ؛ﺮﮑﻓ لﺮﺘﻨﮐ يﺎﻫدﺮﺒﻫار ﯽـﺳاﻮﺳو لﻼﺘﺧا ؛ﻒﻗﻮﺗ يﺎﻫ- 
ﻦﯿﻣﺎﺴﮐوﻮﻠﻓ ؛ﯽﺘﺧﺎﻨﺷاﺮﻓ نﺎﻣرد ؛يرﺎﺒﺟا   
] :ﻪﻟﺎﻘﻣ ﺖﻓﺎﯾرد7/4/1389 :ﻪﻟﺎﻘﻣ شﺮﯾﺬﭘ ؛13/6/1389 [ 
  Abstract 
Objectives: This study was conducted to compare the 
efficacy of metacognitive therapy (MCT), fluvoxamine 
and the combination of MCT with fluvoxamine, in 
improving thought control strategies and stop signal 
criteria in patients with obsessive-compulsive disorder 
(OCD). Method: Twenty one individuals among outpatients 
with OCD presenting to clinics in Tehran were selected 
and randomly divided into three groups: metacognitive 
therapy, fluvoxamine (50-300 mg/d) and combined 
therapy. All groups received 10 days of treatment. The 
Thought Control Questionnaire (TCQ) and Stop Signal 
Questionnaire (SSQ) were administered pre-treatment 
and post-treatment to all subjects. Kruskal Wallis test, 
Mann-Whitney U-test, and ANCOVA were used to 
analyze data. Results: In comparison with fluvoxamine, 
MCT and combined treatment led to significant 
improvements in worry, self-punishment and reappraisal 
strategies of thought control and stop signal criteria 
(p<0.01). There was no significant difference between 
MCT and combined therapy. Conclusion: MCT and 
combined treatment are more effective than fluvoxamine 
(50-300 mg/d) in improving thought control strategies 
and stop signal criteria in patients with OCD. Adding 
medication to MCT does not improve the patients’ 
outcome. 
Key words: thought control strategies; stop signal criteria; 
obsessive-compulsive disorder; metacognitive therapy; 
fluvoxamine 
 [Received: 28 June 2010; Accepted: 4 September 2010] 
_______________________________________ 
1  ياﺮﺘﮐد ﻢﻠﻌﻣ ﺖﯿﺑﺮﺗ هﺎﮕﺸﻧاد رﺎﯾدﺎﺘﺳا ،ﯽﻨﯿﻟﺎﺑ ﯽﺳﺎﻨﺸﻧاورراوﺰﺒﺳ (يراوﺰﺒﺳ ﻢﯿﮑﺣ هﺎﮕﺸﻧاد).  ﺖـﯿﺑﺮﺗ هﺎﮕـﺸﻧاد ﺲﯾدﺮﭘ ،ﺮﻬﺷﺪﯿﺣﻮﺗ ،راوﺰﺒﺳ ﻢـﻠﻌﻣ  (يراوﺰﺒـﺳ ﻢﯿـﮑﺣ هﺎﮕـﺸﻧاد). 
 :رﺎﮕﻧرود4410460-0571 ﻮﻧ)ﯾهﺪﻨﺴ (لﻮﺌﺴﻣ E-mail: hsharreh@yahoo.com.au ؛2  مﻮـﻠﻋ هﺎﮕﺸﻧاد رﺎﯾدﺎﺘﺳا ،ﯽﻨﯿﻟﺎﺑ ﯽﺳﺎﻨﺸﻧاور ياﺮﺘﮐد تﺎـﻘﯿﻘﺤﺗ ﺰـﮐﺮﻣ ،ناﺮـﻬﺗ ﯽﮑـﺷﺰﭘ
ناور ﺖﺷاﺪﻬﺑ، ناﺮﻬﺗ ﯽﮑﺷﺰﭙﻧاور ﻮﺘﯿﺘﺴﻧا.  
* Corresponding author: Ph.D. in Clinical Psychology, Assistant Prof. of Hakim Sabzevari University. Hakim Sabzevari University, 
Tohidshahr, Sabzevar, Iran, IR. Fax: +98571-4410460, E-mail: hsharreh@yahoo.com.au; a Ph.D. in Clinical Psychology, Assistant Prof. of 
Tehran University of Medical Sciences, Mental Health Research Center, Tehran Psychiatric Institute.  
Iranian Journal of Psychiatry and Clinical Psychology, Vol. 17, No. 3, Fall 2011, 199-207 























































N  / 71  .lo




ﻫـﺎي (، ﯾﮑـﯽ از اﺧـﺘﻼل DCO) 1اﺧﺘﻼل وﺳﻮاﺳﯽ اﺟﺒﺎري
ﻫـﺎي ﻫـﺎ، ﺗﺼـﺎوﯾﺮ ﯾـﺎ ﺗﮑﺎﻧـﻪ اﻓﮑـﺎر، اﯾـﺪه  ﻣﺸﺨﺼﻪ اﺿﻄﺮاﺑﯽ، ﺑﺎ
ﮐـﻪ اﺿـﻄﺮاب و ﻣﻘﺎوﻣـﺖ  اﺳـﺖ ﻣﺰاﺣﻢ، ﻧﺎﻣﻨﺎﺳـﺐ و ﺗﮑـﺮاري 
  اﻧﮕﯿـﺰد و ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻓـﺮد را ﺑـﺮاي  ﻫـﺎ( را ﺑﺮﻣـﯽذﻫﻨـﯽ )وﺳـﻮاس
  ﮐــﺮدن ﺗــﺮس وﺳﻮاﺳــﯽ ﯾــﺎ ﻋﻤــﻞ ﺑــﺮ ﭘﺎﯾــﻪ ﻗﻮاﻋــﺪ ﺧﻨﺜــﯽ
ﻧﺎﭘـﺬﯾﺮ، ﻣﺠﺒـﻮر ﺑـﻪ اﻧﺠـﺎم رﻓﺘﺎرﻫـﺎي آﺷـﮑﺎر ﯾـﺎ ﭘﻨﻬـﺎن ﺎفاﻧﻌﻄ
 DCOﻫـﺎي راﯾـﺞ در ﮐﻨـﺪ. ﻣﻮﺿـﻮع)ﺗﺸـﺮﯾﻔﺎت اﺟﺒـﺎري( ﻣـﯽ
آﻟﻮدﮔﯽ، ﭘﺮﺧﺎﺷﮕﺮي، ﻣﺴﺎﯾﻞ ﺟﻨﺴﯽ، ﻣﺬﻫﺐ، ﻣﺴﺌﻮﻟﯿﺖ ﺑـﺮاي 
؛ 2002و ﻫﻤﮑـﺎران،  2آﺳﯿﺐ، ﮔﺮدآوري و ﺗﻘـﺎرن اﺳـﺖ )ﻓـﻮآ 
ﻫـﺎي اﯾـﻦ اﺧـﺘﻼل ﺑ ـﺎ (. ﻧﺸـﺎﻧﻪ4002و ﻫﻤﮑـﺎران،  3ﮐـﯽﻣـﮏ
، 4و ﻧـﺎﺗﻮاﻧﯽ ﮐـﺎرﮐﺮدي ﻫﻤـﺮاه اﺳـﺖ )ﮐﺮﯾﻨـﻮ آﺷﻔﺘﮕﯽ ﻓـﺮدي 
ﻧﺸـﺪه درﻣﺎن DCO ،(. در ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻣﻮارد5002، 6و اﻧﺪروز 5اﺳﻼد
و  7اﻧـﺪازد )اﯾﺴـﻦ ﮐﻨﻨـﺪه ﺑـﻪ راه ﻣـﯽ اي ﻣـﺰﻣﻦ و ﺗﺨﺮﯾـﺐدوره
ﻫـﺎي ﺑﻮدن و ﻫﺰﯾﻨـﻪ ﮐﻪ ﻣﺰﻣﻦ(، ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻫﻨﮕﺎﻣﯽ8991، 8اﺳﺘﮑﺘﯽ
درﺻــﺪ در  2-3ﺷﺨﺼــﯽ را ﻫﻤــﺮاه ﺑــﺎ ﺷــﯿﻮع ﻧﺴــﺒﺘﺎً ﺑــﺎﻻ )
، 21و ﺑﻮرﻧ ــﺎم 11، ﺳﻮرﻧﺴــﻮن01، ﮔﻠ ــﺪﯾﻨﮓ9ﻻن؛ ﮐــﺎرﻧﻮﺑﺰرﮔﺴــﺎ
ﻫــﺎي  ﯾ ــﺎﺑﯽ ﺑ ــﻪ روش(، در ﻧﻈـﺮ ﺑﮕﯿ ــﺮﯾﻢ، اﻫﻤﯿــﺖ دﺳـﺖ 8991
  ﺷﻮد.درﻣﺎﻧﯽ ﻣﺆﺛﺮ و اﻗﺘﺼﺎدي ﻣﺸﺨﺺ ﻣﯽ
ﻧﻈﺮﯾﻪ ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺑﺮ اﯾﻦ ﺑﺎور اﺳﺖ ﮐـﻪ ﻣﺎﻫﯿـﺖ ﺑﺴـﯿﺎري از 
ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺘﯽ اﺳـﺖ. ﯾﮑـﯽ از اﯾـﻦ رﻓﺘﺎﻫـﺎري  ،ايرﻓﺘﺎرﻫﺎي ﻣﻘﺎﺑﻠﻪ
ﺳﺮﮐﻮﺑﯽ اﻓﮑﺎر ﻧﺎﺧﻮﺷـﺎﯾﻨﺪ ﻣﻨﺠـﺮ ﺑـﻪ  اي، ﺳﺮﮐﻮﺑﯽ اﺳﺖ.ﻣﻘﺎﺑﻠﻪ
ﺷﻮد، ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﭼﻨﯿﻦ ﺷﺪه ﻣﯽاﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎ ﺑﺎزﮔﺸﺖ اﻓﮑﺎر ﺳﺮﮐﻮب
  ،31راﻫﺒﺮدي در ﺑﻠﻨﺪﻣﺪت ﭘﯿﺎﻣﺪ وارون ﺧﻮاﻫﺪ داﺷـﺖ )ﭘـﻮردن 
  ؛7891  ،71و واﯾـــﺖ 61ﮐـــﺎرﺗﺮ، 51اﺷـــﻨﺎﯾﺪر  ،41وﮔﻨـــﺮ  ؛9991
( اﯾـﻦ ﭘﺪﯾـﺪه را اﺛـﺮ 4991(. وﮔﻨـﺮ ) 0002 و وﮔﻨـﺮ،  81وﻧـﺰﻻف 
ﻧﺎﻣﯿﺪ. ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ راﻫﺒﺮدﻫﺎي ﮐﻨﺘﺮل اﻓﮑﺎر، ﮐﻪ ﺑﺎ ﻫﺪف  91ﺑﺎزﮔﺸﺖ
ﺗـﺄﺛﯿﺮ ﻫﺴـﺘﻨﺪ. اﯾـﻦ ﺷﻮﻧﺪ، ﺑـﯽ  ﺣﺬف اﻓﮑﺎر از ﻫﺸﯿﺎري اﻧﺠﺎم ﻣﯽ
ﮔﺰارش  DCOوﺳﯿﻠﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻣﻮﺿﻮع در ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻣﻮارد ﺑﻪ
اﻧـﺪ ﻫﺎ ﻧﺸـﺎن داده (. از ﺳﻮي دﯾﮕﺮ ﯾﺎﻓﺘﻪ9002، 02ﺷﺪه اﺳﺖ )وﻟﺰ
ﯿﻢ دارد و اﻓﺮاد ﻣﺒـﺘﻼ راﺑﻄﻪ ﻣﺴﺘﻘ DCOﻧﮕﺮاﻧﯽ و ﺧﻮدﺗﻨﺒﯿﻬﯽ ﺑﺎ 
  ﮐـﺎر ﺑﯿﺸـﺘﺮ راﻫﺒﺮدﻫـﺎي ﻧﮕﺮاﻧـﯽ و ﺧـﻮدﺗﻨﺒﯿﻬﯽ را ﺑـﻪ DCOﺑـﻪ 
  ، 32؛ آﺑﺮاﻣــﻮﺗﯿﺰ7991و ﻓــﻮآ،  22، ﮐﺎﺷــﻤﻦ 12ﺑﺮﻧــﺪ )اﻣﯿــﺮﻣــﯽ 
. از آﻧﺠ ــﺎ ﮐ ــﻪ  (3002 ، 62و ﺗ ــﻮﻟﯿﻦ 52، ﮐﻠﺴ ــﮑﯽ42ﺳ ــﺎﯾﺪواﯾ ــﺖ
راﻫﺒﺮدﻫﺎي ﮐﻨﺘﺮل ﻓﮑﺮ ﺑﺎ ﺑﺎورﻫﺎي ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺘﯽ درﺑﺎره ﭘﯿﺎﻣﺪﻫﺎي 
ﻧﻈﺮﯾ ــﻪ ﺗﻔﮑ ــﺮ ﻣﻨﻔ ــﯽ ارﺗﺒ ــﺎط دارد،  ﻣﻔﯿ ــﺪ و ﻣﻀ ــﺮ ﻧﮕﺮاﻧ ــﯽ و 
دوﺳـﻮﮔﺮاﯾﯽ را ﭘﯿﺎﻣـﺪ درﮔﯿـﺮي ﯾـﺎ ﺗـﻼش ﺑـﺮاي  ،ﻓﺮاﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ
( 0002داﻧﺪ. ﭘـﻮردون ) رﻫﺎﺷﺪن از ﻧﮕﺮاﻧﯽ و ﻧﺸﺨﻮار ﻓﮑﺮي ﻣﯽ
را در اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ ﺑﺮرﺳـﯽ ﮐـﺮد؛ اﯾـﻦ ﻧـﻮع  ﯽارزﯾﺎﺑﯽ ﻣﻨﻔﯽ ﻧﮕﺮاﻧ
  ارزﯾﺎﺑﯽ ﺑﺎ ﺗﻼش ﺑﺮاي ﭼﯿﺮﮔﯽ ﺑﺮ اﻓﮑﺎر راﺑﻄﻪ داﺷﺖ.
؛ وﻟﺰ، 4991، 82)وﻟﺰ و ﻣﺘﯿﻮس )TCM( 72درﻣﺎن ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺘﯽ
ﺑـﺮﺧﻼف روﯾﮑﺮدﻫـﺎي ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ،  DCO( 9002 ،0002 ،7991
ﻫﺎ، ﺗﻨﻬﺎ ﺑﺮ ﺑﺎورﻫﺎي ﻓﺮاﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﺑﺪون ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﺤﺘﻮاي وﺳﻮاس
ﻫـﺎي ﺑﺎورﻫـﺎ، ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﺗﻤﺮﮐﺰ ﮐـﺮده، ﺑـﺮاي اﺻـﻼح ﺳـﺎﯾﺮ ﺣـﻮزه 
ﮔﺮاﯾﯽ، ﻧﮑﺮدن اﺑﻬﺎم و ﮐﻤﺎلازﺣﺪ، ﺗﺤﻤﻞﭘﺬﯾﺮي ﺑﯿﺶﻣﺴﺌﻮﻟﯿﺖ
ﻋﻨ ــﻮان ﭘﯿﺎﻣ ــﺪﻫﺎ و ، زﯾ ــﺮا اﯾ ــﻦ ﺑﺎورﻫ ــﺎ ﺑ ــﻪ ﮐﻨ ــﺪﺗﻼﺷ ــﯽ ﻧﻤ ــﯽ 
ﻫـﺎي ﺑﺎورﻫـﺎي ﻓﺮاﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﻧﺎﺑﻬﻨﺠـﺎر در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ  وردهآﻓـﺮ
؛ 4002، 03ﻫـﺎﺗﻮن  -، وﻟـﺰ و ﮐﺎرﺗﺮاﯾـﺖ 92وﯾﻠﯿـﺎم ﺷﻮﻧﺪ )ﺟـﯽ  ﻣﯽ
(. دوﻣــﯿﻦ ﺗﻔــﺎوت، ﺗﺄﮐﯿــﺪ روﯾﮑــﺮد 5002و وﻟــﺰ،  13ﻣﯿــﺮز
، ﺑـﺮاي 23ﻫـﺎ و ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎي ﻧﺎﮐﺎرآﻣـﺪ دروﻧـﯽ ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺑﺮ ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﻫـﺎي ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ، ﺳﻮاﺳﯽ اﺳﺖ. ﺗﺎ ﮐﻨﻮن در اﻟﮕـﻮ ﺗﻮﻗﻒ آداب و
ﻋﻨﻮان ﯾﮏ ﻋﺎﻣـﻞ وﯾـﮋه ﻧﯿﺎزﻣﻨـﺪ اﺻـﻼح و درﻣـﺎن،  اﯾﻦ ﺟﻨﺒﻪ ﺑﻪ
ﺳﺎزي ﻧﺸﺪه اﺳﺖ. ﻧﻘﺶ ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي دروﻧـﯽ ﻧﺎﮐﺎرآﻣـﺪ در ﻣﻔﻬﻮم
ﻫﺎي ﮔﻮﻧﺎﮔﻮن ﺗﺄﯾﯿﺪ ﺷﺪه اﺳـﺖ و ﺗﺪاوم آن در ﭘﮋوﻫﺶ DCO
ﮐـﻮﻟﺰ و  ؛3002، 63و رﯾـﻮﻣﯽ  53، ﻫﯿﻤﺒـﺮگ 43، ﻓﺮاﺳـﺖ 33)ﮐـﻮﻟﺰ 
  1  (. 5002ﻫﻤﮑﺎران، 
اﻧ ــﺪوز،  ؛8002 و وﻟ ــﺰ،  73ﻓ ــﺮدي )ﻓﯿﺸ ــﺮ  TCMاﺛﺮﺑﺨﺸ ــﯽ 
ﮐﺎﻫﺶ در  (8002، 93ﮐﻮﺳﻮﻟﺪو ون 83( و ﮔﺮوﻫﯽ )رﯾﺲ6002
 و ﺑﺎورﻫﺎي ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﻧﺸﺎن داده ﺷـﺪه اﺳـﺖ.  DCOﻫﺎي ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﺑـﺎ ﮐـﺎرﺑﺮد راﻫﺒﺮدﻫـﺎي ﻫﺸـﯿﺎري  (9002ﻓﯿﺮوزآﺑﺎدي و ﺷـﺎره ) 
ﻓﺮاﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ در ﺗﺮﯾﻦ راﻫﺒﺮدﻫﺎي ﮐﻪ از اﺻﻠﯽ -ﻃﺮﻓﺎﻧﻪﻓﺮاﮔﯿﺮ ﺑﯽ
ﻫـﺎي وﺳـﻮاس، در ﻧﺸـﺎﻧﻪ يﮔﯿـﺮﺑﻬﺒـﻮد ﭼﺸـﻢ -درﻣـﺎن ﻫﺴـﺘﻨﺪ
اﺿــﻄﺮاب، اﻓﺴــﺮدﮔﯽ، اﺳــﺘﺮس، ﺧﻮدﮐﺎرآﻣــﺪي، ﺑﺎورﻫــﺎي 
  ﯾﺎﻓﺘﻨﺪ.  DCOﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺘﯽ و راﻫﺒﺮدﻫﺎي ﮐﻨﺘﺮل ﻓﮑﺮ ﺑﯿﻤﺎران 
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ﭘــﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿــﺮ درﻣــﺎن ﻓﺮاﺷــﻨﺎﺧﺘﯽ، درﻣــﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒــﯽِ 
 ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺑﺎ ﻓﻠﻮوﮐﺴﺎﻣﯿﻦ و درﻣﺎن ﻓﻠﻮوﮐﺴﺎﻣﯿﻦ ﺑـﻪ ﺗﻨﻬـﺎﯾﯽ را، 
  ، ﻣﻮرد ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻗﺮار داد. DCOدر ﺑﻬﺒﻮد ﺑﯿﻤﺎران 
  
  روش
 1N273303118831TCRIﺣﺎﺿﺮ ﮐﻪ ﺑﺎ ﮐـﺪ  1آزﻣﺎﯾﺸﯽ ﭘﮋوﻫﺶ 
از ﻧـﻮع  ، اﺳـﺖ ﺛﺒـﺖ ﺷـﺪه  ﺳﺎﯾﺖ ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ اﯾـﺮان در 
از ﻣﯿـﺎن  DCOﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  12ﺑﻮد.  2آزﻣﻮنﭘﺲ -آزﻣﻮنﭘﯿﺶ
 رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ -رواﻧﺸـﻨﺎﺧﺘﯽﻣﺮﮐـﺰ ﻫﻔـﺖ ﮐﻨﻨـﺪﮔﺎن ﺑـﻪ  ﻣﺮاﺟﻌـﻪ
ﻃﻮر اﻧﺘﺨﺎب و ﺑﻪﺗﻬﺮان  دوﻟﺘﯽ و ﺧﺼﻮﺻﯽ ﻣﻨﺎﻃﻖ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺷﻬﺮ
 ﺗﺮﮐﯿﺒــﯽ وﺗﺼــﺎدﻓﯽ ﺑــﻪ ﺳــﻪ ﮔــﺮوه درﻣــﺎﻧﯽ )ﻓﺮاﺷــﻨﺎﺧﺘﯽ، 
از ﻫﻤﮑـﺎران رواﻧﺸـﻨﺎس و  .ﻓﻠﻮوﮐﺴﺎﻣﯿﻦ( اﺧﺘﺼﺎص داده ﺷﺪﻧﺪ
را، ﮐـﻪ ﺑـﻪ  DCOرواﻧﭙﺰﺷﮏ ﺧﻮاﺳﺘﻪ ﺷﺪه ﺑﻮد ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
ﺷﺮﮐﺖ در ﭘﮋوﻫﺶ ﺗﻤﺎﯾﻞ داﺷـﺘﻨﺪ، ﺑـﻪ ﻣﺆﻟـﻒ ﻧﺨﺴـﺖ ﻣﻌﺮﻓـﯽ 
ﺑﯿﻤﺎر ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺷﺪﻧﺪ و ﭘﺲ از ﻣﻮاﻓﻘـﺖ  49ﻨﺪ؛ ﺑﺪﯾﻦ ﺻﻮرت ﻧﻤﺎﯾ
ﻫـﺎي ﮐﺘﺒﯽ ﺑﺮاي ﺷﺮﮐﺖ در ﭘﮋوﻫﺶ، ﺑﺎ در ﻧﻈﺮ ﮔـﺮﻓﺘﻦ ﻣـﻼك 
ﻫـﺎي درﻣـﺎﻧﯽ ﻃﻮر ﺗﺼﺎدﻓﯽ در ﯾﮑﯽ از ﮔﺮوهورود و ﺧﺮوج، ﺑﻪ
از: داراﺑ ــﻮدن ﻫ ــﺎي ورود ﻋﺒ ــﺎرت ﺑ ــﻮد  ﻣ ــﻼك ﮔﺮﻓﺘﻨ ــﺪ.ﻗ ــﺮار 
ﺑﻪ ﺗﺸـﺨﯿﺺ رواﻧﭙﺰﺷـﮏ ﺑـﺮ ﭘﺎﯾـﻪ  DCOﻫﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ  ﻣﻼك
  ﻧﺴﺨﻪﺗﺸﺨﯿﺼﯽ و ﺑﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ رواﻧﺸﻨﺎس ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ  ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ
 در Iﻫﺎي ﻣﺤـﻮر ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﺮاي اﺧﺘﻼلﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺳﺎﺧﺘﺎر ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ
و  6، ﮔﯿﺒــﻮن5، اﺳــﭙﯿﺘﺰر4ﻓﺮﺳــﺖ( )VC/I-DICS) 3VI-MSD
ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ و ﻫـﺎي روان ﻧﮑـﺮدن درﻣـﺎن (؛ درﯾﺎﻓﺖ7991، 7وﯾﻠﯿﺎﻣﺰ
ﮐـﻢ ﯾـﮏ ﻣـﺎه ﭘـﯿﺶ از ورود ﺑ ـﻪ ﻧﮑـﺮدن دارو دﺳـﺖﻣﺼـﺮف
ﮐﻢ ﺳﺎل ﺑﻮدن و دارا ﺑﻮدن دﺳﺖ81-05ﮋوﻫﺶ، در داﻣﻨﻪ ﺳﻨﯽ ﭘ
  ﻫـﺎي ﺧـﺮوج ﻋﺒـﺎرت ﺑ ـﻮد از:  ﻣـﻼك .ﺳـﻮاد ﺳـﻮم راﻫﻨﻤـﺎﯾﯽ
؛ ﺳﻮءﻣﺼــﺮف ﻣــﻮاد؛ داراﺑـ ــﻮدن 8ﯽﭘﺮﯾﺸـ ــﻫــﺎي روانﻧﺸــﺎﻧﻪ
 Iﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ در ﻣﺤـﻮر ﻫـﺎي روان ﻫﺎي ﮐﺎﻣﻞ ﺳﺎﯾﺮ اﺧـﺘﻼل  ﻣﻼك
(، اﺧـﺘﻼل اﻓﺴـﺮدﮔﯽ DAG) 9ﺟﺰ اﺧﺘﻼل اﺿـﻄﺮاب ﻓﺮاﮔﯿـﺮ )ﺑﻪ
(؛ داﺷــﺘﻦ اﻓﮑــﺎر ﺟــﺪي در 11( و دﯾﺴــﺘﺎﯾﻤﯽDDM) 01اﺳﺎﺳــﯽ
ﻣﻮرد ﺧﻮدﮐﺸـﯽ ﮐـﻪ اﻣﮑـﺎن درﯾﺎﻓـﺖ دارو ﺑـﻪ ﻣﯿـﺰان ﺛﺎﺑـﺖ را 
ﻫـﺎي ﮐﺎﻣـﻞ اﺧـﺘﻼل  ﺳـﺎﺧﺖ و داراﺑـﻮدن ﻣـﻼك ﻧـﺎﻣﻤﮑﻦ ﻣـﯽ
ﺑﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ رواﻧﭙﺰﺷﮏ ﺑـﺮ ﭘﺎﯾـﻪ ﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ  IIﺷﺨﺼﯿﺖ در ﻣﺤﻮر 
ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ  ﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﯾﺎ ﺑﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ رواﻧﺸﻨﺎس ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ 
-DICS( 21VI-MSDدر  IIﻫﺎي ﻣﺤـﻮر ﺘﻪ ﺑﺮاي اﺧﺘﻼلﯾﺎﻓﺎرﺳﺎﺧﺘ
  . (7991، 31)ﻓﺮﺳﺖ، ﮔﯿﺒﻮن، اﺳﭙﯿﺘﺰر، وﯾﻠﯿﺎﻣﺰ و ﺑﻨﺠﺎﻣﯿﻦ )II
ﮔــﺎم ﺑ ــﻪروش درﻣـﺎن ﻓﺮاﺷــﻨﺎﺧﺘﯽ ﻣﺒﺘﻨــﯽ ﺑ ــﺮ اﻟﮕـﻮي ﮔــﺎم 
ﺟﻠﺴﻪ و ﻣﺒﺘﻨﯽ  01( ﺑﻮد، ﮐﻪ ﻃﯽ 9002 ،0002ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺘﯽ )وﻟﺰ، 
از ﺟﻤﻠـﻪ ﻫﺸـﯿﺎري ﻓﺮاﮔﯿـﺮ  -ﺑﺮ آﻣﻮزش راﻫﺒﺮدﻫﺎي ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺘﯽ
ﻃﺮﻓﺎﻧـﻪ، ﻣﻮاﺟﻬـﻪ و ﺟﻠـﻮﮔﯿﺮي از ﭘﺎﺳـﺦ، ﻣﻮاﺟﻬـﻪ و اﻧﺠـﺎم ﺑـﯽ
ﻫ ــﺎي ﮐﻼﻣ ــﯽ اﻧ ــﺪاﺧﺘﻦ ﻧﮕﺮاﻧ ــﯽ و ﭼ ــﺎﻟﺶ ﺗﻌﻮﯾ ــﻖﭘﺎﺳ ــﺦ، ﺑ ــﻪ 
اراﺋﻪ ﺷﺪ. در درﻣﺎن ﺑـﺎ ﻓﻠﻮوﮐﺴـﺎﻣﯿﻦ، رواﻧﭙﺰﺷـﮏ  -ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺘﯽ
ﮔـﺮم( ﻣﯿﻠـﯽ 05-003دارو را ﺑـﺎ ﺑﯿﺸـﯿﻨﻪ دز ﻣﻌﯿﺎرﺷـﺪه در روز )
در  .ﺟﻠﺴﻪ اداﻣـﻪ داﺷـﺖ  01ﮐﺮد. درﻣﺎن ﯽﺑﺮاي ﻣﺮاﺟﻊ ﺗﺠﻮﯾﺰ ﻣ
ﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژي ﺑﯿﻤـﺎري، ﭘـﺎﺗﻮ ﺟﻠﺴﻪ ﻧﺨﺴﺖ، ﭘﺲ از ﺑﺤﺚ در ﻣﻮرد 
ﺷﯿﻮه ﺗﺄﺛﯿﺮ و ﭼﮕﻮﻧﮕﯽ ﻣﺼـﺮف دارو، دز ﻣﻨﺎﺳـﺐ ﺑـﺮاي ﺑﯿﻤـﺎر 
ﻫﺎي ﺑﻌـﺪي ارزﯾـﺎﺑﯽ ﮐﻠـﯽ از وﺿـﻌﯿﺖ ﺷﺪ. در ﺟﻠﺴﻪﺗﺠﻮﯾﺰ ﻣﯽ
آﻣﺪه، ﺗـﺄﺛﯿﺮ دارو و ﻋـﻮارض آن ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ ﻋﻤﻞ ﻣﺮاﺟﻊ ﺑﻪ
ﺷﺪ و داﺧﺘﻪ ﻣﯽﻫﺎي ﻣﺮاﺟﻊ ﭘﺮﻫﺎ و ﻧﮕﺮاﻧﯽﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ، ﺑﻪ ﭘﺮﺳﺶ
ﻫـﺎي ﺷـﺪ. ﺟﻠﺴـﻪ ﻣﺮاﺟﻊ ﺑﺮاي ﻣﺼﺮف ﻣـﺪاوم دارو ﺗﺸـﻮﯾﻖ ﻣـﯽ 
ﻫـﺎي درﻣـﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒـﯽ ﻓﻠﻮوﮐﺴـﺎﻣﯿﻦ و ﻓﺮاﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﺟﻠﺴـﻪ
ﻧﻈـﺮ  زﻣـﺎن زﯾـﺮ ﻫـﺎ ﻫـﻢ درﻣﺎن ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺑـﻮد، وﻟـﯽ آزﻣـﻮدﻧﯽ 
رواﻧﭙﺰﺷـﮏ، ﻓﻠﻮوﮐﺴـﺎﻣﯿﻦ را ﺑ ـﺎ ﺑﯿﺸـﯿﻨﻪ دز ﻣﻌﯿﺎرﺷــﺪه در روز 
ﮐﺮدﻧـﺪ. ف ﻣـﯽ ﻫﻔﺘـﻪ ﻣﺼـﺮ  01ﮔـﺮم( ﺑـﻪ ﻣـﺪت ﻣﯿﻠﯽ 05-003)
درﻣﺎﻧﯽ، ﺑﺮاي درﯾﺎﻓﺖ ﻫﺎ ﭘﺲ از ﻫﺮ ﺟﻠﺴﻪ روانﯾﻌﻨﯽ، آزﻣﻮدﻧﯽ
ﯾـﺎ ﺑﺮرﺳـﯽ داروﻫﺎﯾﺸـﺎن، ﺟﻠﺴـﻪ ﮐﻮﺗـﺎﻫﯽ ﻫـﻢ ﺑـﺎ رواﻧﭙﺰﺷـﮏ 
  داﺷﺘﻨﺪ.
از ورود ﺑـﻪ  ﺶﯿﭘ ـ ﻫـﺎ ﯽآزﻣـﻮدﻧ ﮐﺘﺒﯽ  ﺖﯾرﺿﺎﮔﻔﺘﻨﯽ اﺳﺖ 
اﺳـﺘﻔﺎده از  و اﻣﮑﺎن اﻧﺼﺮاف از ﭘﮋوﻫﺶدﺳﺖ آﻣﺪ، ﺑﻪ ﭘﮋوﻫﺶ
ﻫـﺮ زﻣـﺎن وﺟـﻮد در ﺻـﻮرت ﺿـﺮورت در  ﮕـﺮ ﯾد ﻫـﺎي درﻣﺎن
ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ  ﻦﯿﭼﻨﺑﻮد. ﻫﻢ ﮕﺎنﯾدرﻣﺎن را يﺎﻫﻪداﺷﺖ و ﺟﻠﺴ
در ﺟﻠﺴـﻪ ﮐﻤﯿﺘـﻪ اﺧـﻼق ﻣـﻮرخ  ﯽﻞ اﺧﻼﻗﯾﻣﺴﺎ ﺖﯾاز ﻧﻈﺮ رﻋﺎ
 ﯽرواﻧﭙﺰﺷـﮑ  ﺘﻮﯿﺑﻬﺪاﺷﺖ روان اﻧﺴـﺘ  ﻘﺎتﯿﻣﺮﮐﺰ ﺗﺤﻘدر  8831/6/9
  1  ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ. ﺪﯾﯿﺗﻬﺮان ﻣﻮرد ﺗﺄ
ﻫـﺎي ﻧﺎﻣﻪ وﯾﮋﮔـﯽ ﻫﺎ، اﻓﺰون ﺑﺮ ﭘﺮﺳﺶآوري دادهﺑﺮاي ﮔﺮد
ﮐـﺎر رﻓـﺖ. دو ﻧﻔـﺮ دﮐﺘـﺮ ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ، اﺑﺰارﻫـﺎي زﯾـﺮ ﺑـﻪ ﻤﻌﯿﺖﺟ
رواﻧﺸﻨﺎس ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ، ﮐﻪ آﻣـﻮزش ﮐـﺎﻓﯽ دﯾـﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ، اﺑﺰارﻫـﺎ را 
  اﺟﺮا ﮐﺮدﻧﺪ. 
ﻫـﺎي ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﺮاي اﺧﺘﻼلﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺳﺎﺧﺘﺎر  ﻧﺴﺨﻪ
)ﻓﺮﺳــﺖ، اﺳــﭙﯿﺘﺰر و  )VC/I-DICS( VI-MSD در Iﻣﺤــﻮر 
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  ي ارزﯾــﺎﺑﯽ (: ﯾــﮏ اﺑــﺰار ﻣﻌﯿﺎرﺷــﺪه ﺑــﺮا 7991ﻫﻤﮑــﺎران، 
ﻫـﺎ و ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎي ﻫﺎي اﺻﻠﯽ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﺑﺮ ﭘﺎﯾـﻪ ﺗﻌﺮﯾـﻒ اﺧﺘﻼل
( اﺳـﺖ، ﮐـﻪ 4991، 2)اﻧﺠﻤـﻦ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ اﻣﺮﯾﮑـﺎ 1VI-MSD
ﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﭘﮋوﻫﺸـﯽ ﺗﻨﻈـﯿﻢ ﺷـﺪه اﺳـﺖ. اﺟـﺮاي ﺑﺮاي ﻫﺪف
ﻫﺎي ﮐﻨﻨﺪه درﺑﺎره ﭘﺎﺳﺦﺑﻪ ﻗﻀﺎوت ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ VC/I-DICS
ﮐﻨﻨﺪه ﺑﺎﯾـﺪ در ﻣـﻮرد ﻪﺷﻮﻧﺪه ﻧﯿﺎز دارد، ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻣﺼﺎﺣﺒﻣﺼﺎﺣﺒﻪ
 I-DICSﺷﻨﺎﺳﯽ رواﻧﯽ داﻧﺶ و ﺗﺠﺮﺑﻪ ﮐﺎﻓﯽ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ. آﺳﯿﺐ
( ﮐـ ــﻪ ﺑﯿﺸـ ــﺘﺮِ VC/I-DICSﺑـ ــﺎﻟﯿﻨﯽ )  دو ﻧﺴـ ــﺨﻪ دارد: ﻧﺴـ ــﺨﻪ
دﻫـﺪ و ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﺑـﺮاي ﻫﺎي رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ را ﭘﻮﺷـﺶ ﻣـﯽ ﺗﺸﺨﯿﺺ
ﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺗﻨﻈـﯿﻢ ﺷـﺪه اﺳـﺖ و  ﻫﺎ و ﭘﮋوﻫﺶﮐﺎرﺑﺮد در ﻣﺤﯿﻂ
ﺗـﺮ ﮐـﻪ ﺗـﺮ و ﻃـﻮﻻﻧﯽ( ﮐﺎﻣـﻞVR/I-DICS) 3ﻧﺴـﺨﻪ ﭘﮋوﻫﺸـﯽِ
و ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎي ﺷـﺪت و  ﯽﺗﺸﺨﯿﺼ 4ﻫﺎيﻫﺎ و ﻧﯿﺰ زﯾﺮﻧﻮع ﺗﺸﺨﯿﺺ
اﯾﻦ اﺑﺰار  6و ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ 5دﻫﺪ. اﻋﺘﺒﺎر ﻫﺎ را ﻧﯿﺰ ﭘﻮﺷﺶ ﻣﯽﺳﯿﺮ اﺧﺘﻼل
ﻗﺒـﻮل ﮔـﺰارش ﺷـﺪه اﺳـﺖ ﻫـﺎي ﮔﻮﻧـﺎﮔﻮن ﻗﺎﺑـﻞ در ﭘـﮋوﻫﺶ
  (. ﺑـﺮاي ﻣﺜـﺎل در ﭘﺎﯾـﺎﯾﯽ ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ 3002، 7ﻣﺎرﻧـﺎت -)ﮔـﺮاث
و  01ﮔـﺰارش ﺷـﺪ )زاﻧـﺎرﯾﻨﯽ  0/7ﺑﺎﻻي  9ﮐﺎﭘﺎي 8ارزﯾﺎب ﻫﺎﺑﯿﻦ
وﺳﯿﻠﻪ ﺷـﺮﯾﻔﯽ ﺑﻪ VC/I-DICSﻓﺎرﺳﯽ   (. ﻧﺴﺨﻪ0002ﻫﻤﮑﺎران، 
( ﺗﻨﻈﯿﻢ و اﻋﺘﺒﺎر و ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ آن ﺧﻮب ﮔـﺰارش 4002و ﻫﻤﮑﺎران )
وﺳـﯿﻠﻪ ( اﻋﺘﺒـﺎر اﯾـﻦ اﺑـﺰار ﺑـﻪ 0002ﺷـﺪ. در ﺑﺮرﺳـﯽ ﺑﺨﺘﯿـﺎري ) 
ﻣﺘﺨﺼﺼــﺎن و اﺳــﺘﺎدان رواﻧﺸﻨﺎﺳــﯽ ﺑــﺎﻟﯿﻨﯽ ﺗﺄﯾﯿــﺪ و ﭘﺎﯾــﺎﯾﯽ 
  ﮔﺰارش ﺷﺪ. 0/59ﯾﮏ ﻫﻔﺘﻪ   ﻪﺑﺎ ﻓﺎﺻﻠ 11ﺑﺎزآزﻣﺎﯾﯽ
در  IIﻫﺎي ﻣﺤـﻮر ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﺮاي اﺧﺘﻼلﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺳﺎﺧﺘﺎر
 (:7991)ﻓﺮﺳﺖ، ﮔﯿﺒـﻮن و ﻫﻤﮑـﺎران،  )II-DICS( VI-MSD
ﮔﻮﯾﻪ ﺑﺮاي ارزﯾﺎﺑﯽ  911ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﺎ ﯾﮏ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﺳﺎﺧﺘﺎر
ﻫﺎي ﺷﺨﺼﯿﺖ اﺳﺖ. در ﯾﮏ ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﺮاي ﺗﻌﯿﯿﻦ ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ اﺧﺘﻼل
آزﻣﻮدﻧﯽ در ﭼﻬﺎر ﻣﺮﮐﺰ  482ﻫﻔﺘﻪ روي  ﺑﺎزآزﻣﺎﯾﯽ ﺑﺎ ﻓﺎﺻﻠﻪ دو
ﺑﯿﻤــﺎران رواﻧﭙﺰﺷــﮑﯽ و دو ﻣﺮﮐــﺰ ﺑﯿﻤــﺎران ﻏﯿﺮرواﻧﭙﺰﺷــﮑﯽ، 
 0/42و از  0/35ﺿﺮﯾﺐ ﮐﺎﭘﺎي ﮐﻠﯽ ﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎران رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ 
ﺑ ـﺮاي اﺧــﺘﻼل  0/47ﺗ ـﺎ  21ﺑ ـﺮاي اﺧـﺘﻼل ﺷﺨﺼـﯿﺖ وﺳﻮاﺳـﯽ 
ﻫﺎ در ﮔﺮوه  ارزﯾﺎبدﺳﺖ آﻣﺪ. ﺗﻮاﻓﻖ ﺑﯿﻦﺑﻪ 31ﺷﺨﺼﯿﺖ ﻧﻤﺎﯾﺸﯽ
( ﺑ ــﻮد 0/83ﺗ ــﺮ )ﮐﺎﭘ ــﺎي ﮐﻠ ــﯽ ﺰﺷــﮑﯽ ﭘ ــﺎﯾﯿﻦﺑﯿﻤــﺎران ﻏﯿﺮرواﻧﭙ
(. در ﭘ ــﮋوﻫﺶ ﺑﺨﺘﯿ ــﺎري 7991)ﻓﺮﺳـﺖ، ﮔﯿﺒ ــﻮن و ﻫﻤﮑـﺎران، 
وﺳـﯿﻠﻪ ﭼﻨـﺪ ﻧﻔـﺮ از ﻧﺴـﺨﻪ ﻓﺎرﺳـﯽ ﺑـﻪ  41( اﻋﺘﺒﺎر ﻣﺤﺘﻮاي0002)
اﺳﺘﺎدان رواﻧﺸﻨﺎﺳﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺗﺄﯾﯿﺪ و ﺿﺮﯾﺐ ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ ﺑﺎزآزﻣـﺎﯾﯽ ﺑـﻪ 
  ﮔﺰارش ﺷﺪ. 0/78ﻓﺎﺻﻠﻪ ﯾﮏ ﻫﻔﺘﻪ 
( 4991، 61و دﯾـﻮﯾﺲ  )وﻟﺰ (QCT) 51ﻧﺎﻣﻪ ﮐﻨﺘﺮل ﻓﮑﺮﭘﺮﺳﺶ
ﻫـﺎي ﻓـﺮدي در ﮐـﺎرﺑﺮد راﻫﺒﺮدﻫـﺎي ﮔﯿﺮي ﺗﻔـﺎوت  ﺑﺮاي اﻧﺪازه
ﮔﻮﯾﻪ دارد. ﭘﻨﺞ  03ﮐﻨﺘﺮل اﻓﮑﺎر ﻧﺎﺧﻮاﻧﺪه و ﻣﺰاﺣﻢ ﺗﻨﻈﯿﻢ ﺷﺪه، 
، 81، ﮐﻨﺘـﺮل اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ71ﺑﺮﮔﺮداﻧـﯽ، ﺗﻮﺟـﻪQCTﻣﻘﯿـﺎس ﺧـﺮده
، در ﻣﻘﯿﺎس ﻟﯿﮑﺮت 12و ارزﯾﺎﺑﯽ دوﺑﺎره 02، ﺧﻮدﺗﻨﺒﯿﻬﯽ91ﻧﮕﺮاﻧﯽ
ﺎً ﻫﺮﮔـﺰ( ﺗـﺎ ﭼﻬـﺎر )ﺗﻘﺮﯾﺒـﺎً ﻫﻤﯿﺸـﻪ( اي ﯾﮏ )ﺗﻘﺮﯾﺒ ـﭼﻬﺎردرﺟﻪ
ﻫـﺎ ﻣﻘﯿـﺎس ﺧـﺮده  22ﺷﻮد. ﺿﺮﯾﺐ آﻟﻔﺎي ﮐﺮوﻧﺒﺎخﭘﺎﺳﺦ داده ﻣﯽ
و ﺿــﺮﯾﺐ  0/76و  0/46، 0/17، 0/97، 0/27ﺗﺮﺗﯿــﺐ ﺑــﺎﻻ ﺑــﻪ
 0/38و  0/76، 0/27، 0/38، 0/86ﭘﺎﯾـــﺎﯾﯽ ﺑﺎزآزﻣـــﺎﯾﯽ آﻧﻬـــﺎ 
ﺿـﺮﯾﺐ  QCTﺟﺎ(. در ﺑﺮرﺳﯽ اﻋﺘﺒﺎر ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ )ﻫﻤﺎن
، 42( )ﺳـﺎﻧﺎوﯾﻮIP) 32ﻫـﺎي ﭘـﺎدوآﻧﺎﻣـﻪﺶﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ آن ﺑـﺎ ﭘﺮﺳـ
(، ﺷﺨﺼ ــﯿﺖ 0002( )وﻟ ــﺰ، ITA) 52(، اﻓﮑ ــﺎر اﺿ ــﻄﺮاﺑﯽ 8891
( و ﻣﻘﯿـ ــﺎس 5791)آﯾﺰﻧـــﮏ و آﯾﺰﻧـــﮏ،  (QPE) 62آﯾﺰﻧـــﮏ
 (8791، 92و ﺑـﮏ  82)واﯾـﺰﻣﻦ  )SAD( 72ﻫـﺎي ﻧﺎﮐﺎرآﻣـﺪ  ﻧﮕﺮش
 (. ﮔـﻮدرزي و اﺳـﻤﺎﻋﯿﻠﯽ 0002)وﻟـﺰ،  ﺑﺎﻻ ارزﯾﺎﺑﯽ ﺷـﺪه اﺳـﺖ 
ﻧﻔﺮ، ﺿﺮﯾﺐ آﻟﻔﺎي ﮐﺮوﻧﺒﺎخ  001( ﺑﺎ ﺑﺮرﺳﯽ 6002ﺗﺮﮐﺎﻧﺒﻮري )
، 0/07، 0/97، 0/18ﺗﺮﺗﯿـﺐ ﺑـﺎﻻ را ﻫـﺎ ﺑـﻪﻣﻘﯿـﺎسﮐـﻞ و ﺧـﺮده
وﻫﺶ ﮔﺰارش ﮐﺮدﻧﺪ. ﮔﻔﺘﻨﯽ اﺳﺖ در ﭘـﮋ  0/07و  0/67، 0/07
( 0102) و ﻫﻤﮑـﺎران  ﺳـﯿﻠﻪ ﺷـﺎره وﺷﺪه ﺑﻪﺣﺎﺿﺮ ﻧﺴﺨﻪ ﺑﺮﮔﺮدان
ﮔـﺰارش  0/78آﻟﻔﺎي ﮐﺮوﻧﺒﺎخ ﮐﻞ در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﺎر رﻓﺖ. ﺑﻪ
  1   ﺷﺪه اﺳﺖ.
)ﻣﯿـﺮز، ﻓﯿﺸـﺮ و وﻟـﺰ،  (QSS) 03ﻫﺎي ﺗﻮﻗﻒ ﻧﺎﻣﻪ ﻧﺸﺎﻧﻪﭘﺮﺳﺶ
 ﮔﯿـﺮي و ﺑﺮاي ارزﯾﺎﺑﯽ اﻫﻤﯿﺖ ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي ﺧﺎص ﺗﺼـﻤﯿﻢ  (9002
ﮐـﺮدن ﺗﺸـﺮﯾﻔﺎت و آداب وﺳﻮاﺳـﯽ ﺳـﺎﺧﺘﻪ ﺷـﺪه ﺑﺮاي ﻣﺘﻮﻗﻒ
را ﻓﻬﺮﺳـﺖ ﮐـﺮده، از  13ﻫﺎي ﺗﻮﻗﻒﻧﺸﺎﻧﻪ QSSﮔﻮﯾﻪ  21اﺳﺖ. 
  ﻫـﺎ ﺑ ـﺮاي ﺷـﻮد ﻣﯿـﺰان اﻫﻤﯿـﺖ اﯾـﻦ ﻧﺸـﺎﻧﻪ  ﺑﯿﻤـﺎر ﺧﻮاﺳـﺘﻪ ﻣـﯽ
اي، درﺟﻪﺮدن ﺗﺸﺮﯾﻔﺎﺗﺸﺎن را روي ﻣﻘﯿﺎس ﻟﯿﮑﺮت ﭘﻨﺞﮐﻣﺘﻮﻗﻒ
اﻫﻤﯿﺖ( ﺗﺎ ﭼﻬﺎر )ﺑﺴـﯿﺎر ﺑﺎاﻫﻤﯿـﺖ( ﻣﺸـﺨﺺ از ﺻﻔﺮ )ﮐﺎﻣﻼً ﺑﯽ
ﺟـﺎي ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎي ﻋﯿﻨـﯽ ﺑـﺮاي ﻫـﺪاﯾﺖ رﻓﺘـﺎر، ﻫﺎ ﺑـﻪ ﻧﻤﺎﯾﺪ. ﮔﻮﯾﻪ
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 ).deht4( sredrosiD latneM fo launaM lacitsitatS dna citsongaiD -1
 noitaicossA cirtaihcysP naciremA -2
 ,sredrosid I sixa ,VI-MSD rof weivretnI lacinilC derutcurtS -3
 sepytbus -4  noisreV hcraeseR
 ytilibailer -6  ytidilav -5
 ytilibailer citsongaid retarretni -8  tanraM-htorG -7
 iniranaZ -01   appaK -9
  ytilibailer tseter-tset -11
 redrosid ytilanosrep evislupmoc-evissesbo -21
 redrosid ytilanosrep cinoirtsih -31
 eriannoitseuQ lortnoC thguohT -51  ytidilav tnetnoc -41
 noitcartsid -71  seivaD -61
 yrrow -91  lortnoc laicos -81
 lasiarppaer -12 tnemhsinup-fles -02
 yrotnevnI audaP -32  α hcabnorC -22
 yrotnevnI thguohT suoixnA -52  oivanaS -42
  eriannoitseuQ ytilanosreP kcnesyE -62
  elacS edutittA lanoitcnufsyD -72
 kceB -92  namssieW -82






































































 lamrof -2  tolp eercs -1
 61 noisrev -ecneicS laicoS eht rof egakcaP lacitsitatS -3
 yentihW nnaM U -5 tset sillaW laksurK -4
              ezis tceffe -7ecnairavoc fo sisylana yaw-eno -6
 tnemtaert-erp -9  ecnereffid naem -8
ﮐﻨﻨـﺪ. ﻫﺎي دروﻧﯽ ﯾﺎ ﻗﻮاﻋـﺪ ﺷﺨﺼـﯽ را ﺗﻮﺻـﯿﻒ ﻣـﯽ اﺣﺴﺎس
 ﭘﺎﯾـﻪ ﻧﻤـﻮدار ﻫﺎي اﺻﻠﯽ، ﯾﮏ ﺗـﺎ ﺳـﻪ ﻋﺎﻣـﻞ را ﺑـﺮ ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻣﺆﻟﻔﻪ
و ﭘﺎﯾ ــﺎﯾﯽ  0/98ﻣﺸــﺨﺺ ﮐ ــﺮده، ﻫﻤﺴ ــﺎﻧﯽ دروﻧ ــﯽ  1اﺳ ــﮑﺮي
را ﺑﻪ ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺳﻪ ﻣﺎه ﮔﺰارش ﮐﺮده اﺳﺖ )ﻣﯿﺮز،  0/36ﺑﺎزآزﻣﺎﯾﯽ 
( ﺑـﻪ ﻓﺎرﺳـﯽ 0102) و ﻫﻤﮑـﺎران وﺳـﯿﻠﻪ ﺷـﺎرهﺑـﻪ QSS(. 8002
وﺳﯿﻠﻪ رواﻧﺸﻨﺎﺳﺎن و رواﻧﭙﺰﺷﮑﺎن و ﺑﺮﮔﺮدان ﺷﺪ. اﻋﺘﺒﺎر ﻣﺤﺘﻮا ﺑﻪ
ﺗﺄﯾﯿـﺪ و ﺿـﺮﯾﺐ  DCOوﺳﯿﻠﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﻪ 2اﻋﺘﺒﺎر ﺻﻮري
ﺗﺮﺗﯿـﺐ آﻟﻔﺎي ﮐﺮوﻧﺒﺎخ و ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ ﺑﺎزآزﻣﺎﯾﯽ ﺑﻪ ﻓﺎﺻﻠﻪ دو ﻫﻔﺘﻪ ﺑﻪ
ﺟﺎ(. در ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ )ﻫﻤﺎن 0/97و  0/78
ﻫـﺎ و ﻗﻮاﻋـﺪ ﺷﺨﺼـﯽ ﮔﯿـﺮي ﻣﯿـﺰان ﻣـﻼك ﺑـﺮاي اﻧـﺪازه  QSS
ﮐـﺮدن آداب وﺳﯿﻠﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺮاي ﻣﺘﻮﻗﻒﮐﺎررﻓﺘﻪ ﺑﻪﻧﺎﮐﺎرآﻣﺪ ﺑﻪ
  ﮐﺎر رﻓﺖ.وﺳﻮاﺳﯽ ﺑﻪ
ﺑـﺎ اﻧﺠﺎم ﺷـﺪ.  361-SSPSﺑﺎ ﮐﻤﮏ  ﻫﺎﺗﺤﻠﯿﻞ داده ﺗﺠﺰﯾﻪ و
ﻫﺎي ﻓﺮضﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺣﺠﻢ ﮐﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ و ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﺮﻗﺮارﻧﺸﺪن ﭘﯿﺶ
ﻫـﺎ، ﺑـﺮاي ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﺗﻮزﯾﻊ ﻧﺮﻣﺎل و ﻫﻤﮕـﻮﻧﯽ وارﯾـﺎﻧﺲ 
و آزﻣـﻮن  4ﻫﺎ در ﭘﺎﯾﺎن درﻣﺎن، آزﻣﻮن ﮐﺮوﺳﮑﺎل واﻟـﯿﺲ ﮔﺮوه
وﻫﺶ ﮐﺎر رﻓﺖ. ﺑﺮاي ﮐﻨﺘﺮل ﺗﺄﺛﯿﺮ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎي ﭘـﮋ ﺑﻪ 5وﯾﺘﻨﯽﻣﻦU
ﺗﺤﻠﯿـﻞ ﻫﺎي ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎ در ﭘﺎﯾـﺎن درﻣـﺎن ﭘﯿﺶ از درﻣﺎن روي ﻧﻤﺮه
ﮐﺎر رﻓﺖ، ﮐـﻪ ﻧﯿـﺎزي ﺑﻪ( AVOCNA) 6ﻃﺮﻓﻪﮐﻮوارﯾﺎﻧﺲ ﯾﮏ
 ﻫـﺎ و ﺗﻮزﯾـﻊ ﻧﺮﻣـﺎل ﻧـﺪارد. ﮔﻔﺘﻨـﯽ اﺳـﺖ ﺑـﻪ ﺗﺴـﺎوي وارﯾـﺎﻧﺲ 
ﻫﺎ ﺑﺮاي ﺗﺤﻠﯿـﻞ ﮐﻮوارﯾـﺎﻧﺲ وﺟـﻮد ﺷﺮط ﻫﻤﮕﻮﻧﯽ رﮔﺮﺳﯿﻮنﭘﯿﺶ
  ﺣﺴﺎب ﺷﺪ. ﻫﺎ ﻧﯿﺰﮔﺮوه 8ﺗﻔﺎوت ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 7داﺷﺖ. اﻧﺪازه اﺛﺮ
  
  ﻫﺎﯾﺎﻓﺘﻪ
ﺗﺮﺗﯿـﺐ در ﮔـﺮوه درﻣـﺎن ﻧﻔـﺮ ﺑـﻪ 6و  6، 7آزﻣـﻮدﻧﯽ  91از 
ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺘﯽ، ﮔﺮوه درﻣﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ و ﮔﺮوه درﻣﺎن ﺑﺎ ﻓﻠﻮوﮐﺴﺎﻣﯿﻦ 
ﻫـﺎ در ﮔـﺮوه درﻣـﺎن ﺑـﺎ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ. ﯾـﮏ ﻧﻔـﺮ از آزﻣـﻮدﻧﯽ 
دﻟﯿﻞ ﻋﻮارض داروﯾﯽ و ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺗﻐﯿﯿﺮ دارو، ﭘﺲ ﻓﻠﻮوﮐﺴﺎﻣﯿﻦ ﺑﻪ
ﯾﮏ ﻧﻔـﺮ ﻧﯿـﺰ ﭘﮋوﻫﺶ ﮐﻨﺎر ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺷﺪ. از ﭘﻨﺞ ﺟﻠﺴﻪ درﻣﺎن از 
ﺷـﺪن در دﻟﯿـﻞ ﺗﺼـﺎدف و ﺑﺴـﺘﺮي از ﮔﺮوه درﻣـﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒـﯽ ﺑـﻪ 
درﻣـﺎن ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن اﻣﮑﺎن اداﻣﻪ درﻣﺎن را ﻧﺪاﺷﺖ. در ﺳـﻪ ﮔـﺮوه 
ﺷـﻤﺎر زﻧ ــﺎن )و ﻣ ــﺮدان( ﻓﺮاﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ، ﺗﺮﮐﯿﺒــﯽ و ﻓﻠﻮوﮐﺴــﺎﻣﯿﻦ 
  ( ﻧﻔــﺮ و ﺷــﻤﺎر اﻓــﺮاد ﻣﺠــﺮد 3) 3( و 2) 4(، 4) 3ﺗﺮﺗﯿــﺐ  ﺑــﻪ
( ﻧﻔـﺮ ﺑـﻮد. ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑـﺎ 3) 3( و 3) 3(، 3) 4ﺮﺗﯿﺐ ﺗ)و ﻣﺘﺄﻫﻞ( ﺑﻪ
ﻫﺎ، ﻣﯿﺎن ﺳـﻪ ﮔـﺮوه از ﻧﻈـﺮ ﺟﻨﺴـﯿﺖ و ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺷﺒﺎﻫﺖ ﻓﺮاواﻧﯽ
  وﺿﻌﯿﺖ ﺗﺄﻫﻞ ﺗﻔﺎوﺗﯽ ﻧﺒﻮد. 
واﻟﯿﺲ ﻧﺸﺎن داد ﻣﯿـﺎن ﺳـﻪ ﮔـﺮوه ﮐﺎرﺑﺮد آزﻣﻮن ﮐﺮوﺳﮑﺎل
 (.1ﺟﺪول )ﭘﯿﺶ از ﺷﺮوع درﻣﺎن ﺗﻔﺎوﺗﯽ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ 
 ﯿـﻞ ﮐﻮوارﯾـﺎﻧﺲو ﺗﺤﻠ واﻟـﯿﺲﻫـﺎي آزﻣـﻮن ﮐﺮوﺳـﮑﺎلﯾﺎﻓﺘـﻪ
راﻫﻪ ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎي ﭘـﮋوﻫﺶ در ﭘﺎﯾـﺎن درﻣـﺎن و ﭘـﺲ از ﯾﮏ
ﻋﻨـﻮان ﮐـﻪ ﺑـﻪ -9ﻫـﺎي اﯾـﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎ ﭘـﯿﺶ از درﻣـﺎن ﺣﺬف اﺛـﺮ ﻧﻤـﺮه 
اﻓـﺰاﯾﺶ آﻣﺪه اﺳﺖ؛  2ﺟﺪول در  -ﮐﻮوارﯾﺎﻧﺲ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪﻧﺪ
 ﻫ ــﺎ در ﻣﻘﯿ ــﺎس ارزﯾ ــﺎﺑﯽ دوﺑ ــﺎره و ﮐــﺎﻫﺶ ﻧﻤــﺮه ﻫ ــﺎ در ﺧــﺮدهﻧﻤــﺮه
ﺳـﻪ  و ﺧﻮدﺗﻨﺒﯿﻬﯽ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﺑﻬﺒﻮدي ﻣﻨﺘﺞ از ﻫـﺮ  ﻫﺎي ﻧﮕﺮاﻧﯽﻣﻘﯿﺎسﺧﺮده
 درﻣﺎن ﺑﻮد، اﻣﺎ ﺗﺄﺛﯿﺮ درﻣﺎن ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺘﯽ و ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ ﺑﻪ ﻣﺮاﺗﺐ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻮد. 
  واﻟﯿﺲ ﻫﺎي آزﻣﻮن ﮐﺮوﺳﮑﺎلﻣﻌﯿﺎر ﺳﻪ ﮔﺮوه ﭘﯿﺶ از ﺷﺮوع درﻣﺎن در ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶ و ﯾﺎﻓﺘﻪﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و اﻧﺤﺮاف -1ﺟﺪول 
 داريﺳﻄﺢ ﻣﻌﻨﺎ  c2  ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ  ﻓﻠﻮوﮐﺴﺎﻣﯿﻦ  ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺘﯽ  
 ﻣﻌﯿﺎر(ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ )اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر(ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ )اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر(ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ )اﻧﺤﺮاف
  0/57 0/65  (11/83)72  (9/74)92/61  (5/78)42/17  ﺳﻦ
  0/74  1/05  (3/02)31/33  (2)51  (2/78)31/82  ﺗﺤﺼﯿﻼت
  0/48 0/33  (2/99)3/52  (3/27)4/66  (3/05)3/24  ﻣﺪت وﺳﻮاس
  0/77 0/15  (3/27)11/66  (1/69)11/66  (2/78)11/24 ﺑﺮﮔﺮداﻧﯽﺗﻮﺟﻪ
  0/97 0/54  (3/77)31/33  (2/28)21  (3/33)21/41  ﮐﻨﺘﺮل اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ
  0/31 3/79  (3/81)61/38  (1/49)41/38  (2/26)31/82 ﻧﮕﺮاﻧﯽ
  0/67 0/45  (3/52)61/61  (1/49)71/61  (3/53)61/75  ﺧﻮدﺗﻨﺒﯿﻬﯽ
  0/59 0/01  (4/31)11/66  (3/02)11/05  (3/41)01/17 ارزﯾﺎﺑﯽ دوﺑﺎره
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  راﻫﻪواﻟﯿﺲ و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﮐﻮوارﯾﺎﻧﺲ ﯾﮏﻫﺎي آزﻣﻮن ﮐﺮوﺳﮑﺎلﻣﻌﯿﺎر ﺳﻪ ﮔﺮوه در ﭘﺎﯾﺎن درﻣﺎن در ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶ، ﯾﺎﻓﺘﻪﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و اﻧﺤﺮاف -2ﺟﺪول 
  ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ  ﻓﻠﻮوﮐﺴﺎﻣﯿﻦ  ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺘﯽ  
  ﻣﻌﯿﺎر(ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ )اﻧﺤﺮاف  ﻣﻌﯿﺎر(ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ )اﻧﺤﺮاف  ﺎر(ﻣﻌﯿﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ )اﻧﺤﺮاف  c2  F
  0/72  0/71  (2/84)21/38  (3/41)21/66  (3/32)11/58 ﺑﺮﮔﺮداﻧﯽﺗﻮﺟﻪ
  1/14  0/53  (3/02)51/66  (3/02)31/33  (4/75)41/75  ﮐﻨﺘﺮل اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ
  21/31*  61/91*  (1/49)7/38  (2/52)21/05  (1/12)6/58 ﻧﮕﺮاﻧﯽ
  21/27*  29/37*  (1/57)8/33  (1/05)51/66  (1/60)7/41  ﺧﻮدﺗﻨﺒﯿﻬﯽ
  9/14*  21/56*  (2/49)91/05  (3/83)11/66  (3/37)81/24 ارزﯾﺎﺑﯽ دوﺑﺎره
  11/77*  64/46*  (3/72)9/05  (3/79)22/61  (3/41)9/17  ﻫﺎي ﺗﻮﻗﻒﻧﺸﺎﻧﻪ
  0/10 ≤p *
 
  وﯾﺘﻨﯽ و اﻧﺪازه اﺛﺮﻣﻦUآزﻣﻮن ﺗﻌﻘﯿﺒﯽ،  ﻫﺎ ﺑﺮاي ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶ در ﭘﺎﯾﺎن درﻣﺎن ﺑﺎ ﮐﺎرﺑﺮدﻫﺎي دوﺗﺎﯾﯽ ﻣﯿﺎن ﮔﺮوهﻣﻘﺎﯾﺴﻪ -3ﺟﺪول 
  ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ -ﻓﻠﻮوﮐﺴﺎﻣﯿﻦ  ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ -ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺘﯽ  ﻓﻠﻮوﮐﺴﺎﻣﯿﻦ -ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺘﯽ  ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎ
  SE  U  F  DM  SE  U  F  DM  SE  U  F  DM
  0/55  0/5*  11/63* 4/55  0/81  41/05  2/62 -1/81 0/27  0*  52/96*  -5/37 ﻧﮕﺮاﻧﯽ
  0/39  0*  621/28* 7/20  0/03  21  4/63 -1/13 0/49  0*  451/47*  -8/33  ﺧﻮدﺗﻨﺒﯿﻬﯽ
  0/38  1/5*  64/80* -7/47  0/10  81  0/41 -0/95 0/65  3*  31/71*  7/51  ارزﯾﺎﺑﯽ دوﺑﺎره
  0/09  0*  88/37* 31/46  0/100  02/05  0/10 -0/91  0/48  0*  35/67*  -31/38  ﻫﺎي ﺗﻮﻗﻒﻧﺸﺎﻧﻪ
  0/10 ≤p *
ﻫﺎ ﻧﺸﺎن داد اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ درﻣﺎن ﻫﺎي دوﺗﺎﯾﯽ ﻣﯿﺎن ﮔﺮوهﻣﻘﺎﯾﺴﻪ
ﮐﻪ در ﻃﻮريﻨﺎﺧﺘﯽ و ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﻓﻠﻮوﮐﺴﺎﻣﯿﻦ ﺑﻮد، ﺑﻪﻓﺮاﺷ
 ﭘﺎﯾ ــﺎنِ اﯾ ــﻦ دو درﻣ ــﺎن ﻧﺴــﺒﺖ ﺑ ــﻪ درﻣ ــﺎن ﺑ ــﺎ ﻓﻠﻮوﮐﺴــﺎﻣﯿﻦ، 
 ﻫ ــﺎي ﻣﻘﯿ ــﺎس ارزﯾ ــﺎﺑﯽ دوﺑ ــﺎره اﻓ ــﺰوده و ﻧﻤ ــﺮه ﻧﻤ ــﺮه ﺧ ــﺮده 
ﻫﺎي ﺗﻮﻗﻒ ﮐﺎﺳﺘﻪ ﻫﺎي ﻧﮕﺮاﻧﯽ، ﺧﻮدﺗﻨﺒﯿﻬﯽ و ﻧﺸﺎﻧﻪﻣﻘﯿﺎسﺧﺮده
ﻫـﺎ را از ﺗﻔـﺎوت ﻫﺎي اﺛﺮ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺑﻪ ﺑﺎﻻ ﻧﯿﺰ اﯾـﻦ ﺷﺪه ﺑﻮد. اﻧﺪازه
  (. 3ﺟﺪول ﻧﻈﺮ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺗﺄﯾﯿﺪ ﮐﺮد )
  
  ﺑﺤﺚ
)وﻟـﺰ و ﻫﺎ ﺳﻮ ﺑﺎ دﯾﮕﺮ ﭘﮋوﻫﺶﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﻫﻢﯾﺎﻓﺘﻪ
ﻧﺸـﺎن داد  (7991 ﻫﻤﮑﺎران،؛ اﻣﯿﺮ و 5991وﻟﺰ،  ؛4991دﯾﻮﯾﺲ، 
ﮐﻨﺘﺮل اﻓﮑـﺎر ﺧـﻮد ﺑـﻪ ﻣﯿـﺰان ﻫﺎ ﭘﯿﺶ از درﻣﺎن، ﺑﺮاي آزﻣﻮدﻧﯽ
وﻟﺰ و  ﺑﺮﻧﺪ.ر ﻣﯽﮐﺎﺑﻪرا  ﻧﮕﺮاﻧﯽﺳﭙﺲ و  ﯽﺗﻨﺒﯿﻬﺧﻮدزﯾﺎد راﻫﺒﺮد 
اي راﻫﺒﺮدﻫ ــﺎي ﻣﻘﺎﺑﻠ ــﻪ ﺑ ــﺮ اﯾ ــﻦ ﺑﺎورﻧ ــﺪ ﮐ ــﻪ  (4991دﯾ ــﻮﯾﺲ )
ﭘﺬﯾﺮي رواﻧﯽ در ارﺗﺒﺎط ﻧﺰدﯾﮏ آﺳﯿﺐﺑﺎ و ﻧﮕﺮاﻧﯽ  ﯽﺗﻨﺒﯿﻬﺧﻮد
ﻫـﺎي ﺗﻮﻗـﻒ ﻫـﺎ در ﻧﺸـﺎﻧﻪ ﻧﻤﺮه ﺑﺎﻻي آزﻣﻮدﻧﯽﭼﻨﯿﻦ ﻫﻢ. ﻫﺴﺘﻨﺪ
ﻫـﺎي ﻣﯿـﺮز و ﻫﻤﮑـﺎران ﻫـﺎي ﭘـﮋوﻫﺶ ﭘﯿﺶ از درﻣـﺎن ﺑـﺎ ﯾﺎﻓﺘـﻪ 
و ﻫﻤﮑـ ــﺎران  ( و ﮐـ ــﻮﻟﺰ3002ﮐـ ــﻮﻟﺰ و ﻫﻤﮑـ ــﺎران ) ، (9002)
را ﺗﺄﯾﯿـﺪ  DCOﻫـﺎي ﺗﻮﻗـﻒ و ﮐﻪ ارﺗﺒﺎط ﻣﯿـﺎن ﻧﺸـﺎﻧﻪ  (،5002)
ﺧﻮان اﺳﺖ. ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ ﻧﺸـﺎن داد ﻧﻤـﺮه اﯾـﻦ اﻧﺪ، ﻫﻢﮐﺮده
وﯾﮋه در درﻣـﺎن ﻓﺮاﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ و ﺗﺮﮐﯿﺒـﯽ ﻣﺘﻐﯿﺮ در ﭘﺎﯾﺎن درﻣﺎن، ﺑﻪ
  ﺗﻮﺟﻬﯽ ﮐﺎﻫﺶ ﯾﺎﻓﺖ.ﻣﯿﺰان ﻗﺎﺑﻞﺑﻪ
ﺗﺮﮐﯿﺒـﯽ  ودرﻣﺎن ﻓﺮاﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﯾﺎﻓﺘﻪ دﯾﮕﺮ ﭘﮋوﻫﺶ ﻧﺸﺎن داد 
و  ﯽﻨﺒﯿﻬﺧـﻮدﺗ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﻌﻨﺎدار ﻧﻤﺮه در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﻓﻠﻮوﮐﺴﺎﻣﯿﻦ ﺑﻪ 
اﯾﺠـﺎد  ﺗﻮان ﮔﻔـﺖ ﺑـﺎ ﻣﻨﺠﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ. ﺑﻪ ﺑﯿﺎن دﯾﮕﺮ ﻣﯽﻧﮕﺮاﻧﯽ 
ﺷﺪه ﺑـﺎ دو درﻣـﺎن ﻫﺎي درﻣﺎنآزﻣﻮدﻧﯽ وﺿﻌﯿﺖ ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺘﯽ در
ﻫـﺎ ﺑـﻪ ، راﻫﺒﺮدﻫﺎي ﮐﻨﺘﺮل ﻓﮑـﺮ آزﻣـﻮدﻧﯽ و ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺘﯽ
( ﻧﯿﺰ ﻧﺸـﺎن 6002اﻧﺪوز ) اﺳﺖ.ﺗﻐﯿﯿﺮ ﭘﯿﺪا ﮐﺮده ﺑﻬﻨﺠﺎر وﺿﻌﯿﺖ 
ﻫـﺎي ﻣﻘﯿـﺎس ﮐـﺎﻫﺶ ﻧﻤـﺮه ﺧـﺮده  DCOداد درﻣﺎن ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺘﯽ 
 ﻫ ــﺎي ﻣﻘﯿ ــﺎسﺧ ــﻮدﺗﻨﺒﯿﻬﯽ و ﻧﮕﺮاﻧ ــﯽ و اﻓ ــﺰاﯾﺶ ﻧﻤ ــﺮه ﺧ ــﺮده 
ﺑﺮﮔﺮداﻧﯽ، ارزﯾﺎﺑﯽ دوﺑـﺎره و ﮐﻨﺘـﺮل اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ را در ﭘـﯽ ﺗﻮﺟﻪ
( ﻧﯿﺰ ﮐﺎﻫﺶ ﻧﻤﺮه ﺧـﻮدﺗﻨﺒﯿﻬﯽ و 9002دارد. ﻓﯿﺮوزآﺑﺎدي و ﺷﺎره )
 ﺑﺮﮔﺮداﻧـﯽ و ﮐﻨﺘـﺮل اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ را در ه ﺗﻮﺟﻪﻧﮕﺮاﻧﯽ و اﻓﺰاﯾﺶ ﻧﻤﺮ
ﺑﺎ ﻧﮕـﺎﻫﯽ ﺑـﻪ ﻣﺤﺘـﻮا و اﻧﺪ. ﻧﺘﯿﺠﻪ درﻣﺎن ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﮔﺰارش ﮐﺮده
رﺳـﺪ ﺗﻐﯿﯿـﺮ ﻧﻈﺮ ﻣـﯽ ﺑﻪ ،DCOﮔﺎم درﻣﺎن ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺑﻪﻓﺮاﯾﻨﺪ ﮔﺎم
ﺗﻮﺟـﻪ دﻮرﺑﺮﮔﺮداﻧﯽ و ﮐﻨﺘـﺮل اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ زﯾـﺎد ﻣ راﻫﺒﺮدﻫﺎي ﺗﻮﺟﻪ
ﯾﺮ راﻫﺒﺮدﻫـﺎي اﺳﺖ، زﯾﺮا اﯾﻦ ﻣﻮارد در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﺳـﺎ ﮕﺮﻓﺘﻪ ار ﻧﻗﺮ
ﺑﺮﺧـﻮردار  DCOﮐﻨﺘﺮل ﻓﮑﺮ از ﻧﻘﺶ ﮐﻤﺘﺮي در ﺗـﺪاوم اﺧـﺘﻼل 
ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻌﻨﺎدارﻧﺸﺪن ﺗﻐﯿﯿـﺮ اﯾـﻦ دو اﯾﻦ اﻣﺮ ﻣﯽ(. 0002)وﻟﺰ،  ﻫﺴﺘﻨﺪ




































































ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﻧﺸﺎن داد درﻣﺎن ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺘﯽ و ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ 
ﻫـﺎي و ﻧﺸـﺎﻧﻪ  از درﻣﺎن ﺑﺎ ﻓﻠﻮوﮐﺴﺎﻣﯿﻦ راﻫﺒﺮدﻫﺎي ﮐﻨﺘـﺮل ﻓﮑـﺮ 
ﺗﻮﻗﻒ را ﺑﻬﺒﻮد ﺑﺨﺸﯿﺪ، اﻣﺎ ﻣﯿـﺎن درﻣـﺎن ﻓﺮاﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ و ﺗﺮﮐﯿﺒـﯽ 
ﯾﺎﻓﺘـﻪ  اﯾـﻦ ﻫﻤﮕﺎم ﺑـﺎ ﻫﺎ ﻓﺮاﺗﺤﻠﯿﻞﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﺎدار وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ. 
ﺗﻨﻬ ــﺎﯾﯽ ﮐﻤﺘ ــﺮ از دﻫﻨ ــﺪ اﺛﺮﺑﺨﺸــﯽ دارودرﻣ ــﺎﻧﯽ ﺑ ــﻪ ﻣ ــﯽ ﻧﺸ ــﺎن
و  1)ﻧﺎﮐﺎﺗـﺎﻧﯽ  اﺳـﺖ رﻓﺘـﺎري  -رﻓﺘﺎردرﻣﺎﻧﯽ ﯾـﺎ درﻣـﺎن ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ 
، آﺑﺮاﻣـﻮوﯾﺘﺰ ؛ 6002، 3و ﮐﻮﺋﺮﺳﯿﻮﻟﯽ 2؛ ﭘﺎﻻﻧﺘﯽ5002ﻫﻤﮑﺎران، 
در اﻧﺪ ﻫﺎ ﻧﺸﺎن دادهﭼﻨﯿﻦ ﭘﮋوﻫﺶﻫﻢ (.9002 ﮐﯽ،و ﻣﮏ 4ﺗﯿﻠﻮر
  ﻫــﺎي داروﯾــﯽ و زﻣــﺎن درﻣــﺎن ﻫــﻢ  ﺑﯿﺸــﺘﺮ ﻣــﻮارد، ﮐــﺎرﺑﺮد 
ﺑﯿﺸـﺘﺮي ﺄﺛﯿﺮ ﺗ ـ ،ﺗﻨﻬﺎﯾﯽﺑﻪﮐﺎرﺑﺮد ﻫﺮﯾﮏ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ روان
؛ 6002دارد )ﭘــــﺎﻻﻧﺘﯽ و ﮐﻮﺋﺮﺳــــﯿﻮﻟﯽ،  DCOدر درﻣــــﺎن 
، ﺟ ــﺎﻧﯽ؛ ﺗﻮزﻧ ــﺪه5891، 7و ﺑﻠ ــﮏ 6ﺳ ــﻦ؛ ﻫﺮ1991، 5ﻣ ــﺎرﮐﺲ
ﻫـﺎي ﻫـﺎ ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﭘﮋوﻫﺶ اﻣﺎ ﺑﺮﺧﯽ ،(5002اﺣﺪي، دﻻور و آزاد، 
( 2002) 9و ﻣﻮﺳﺮ 8ﻓﻮآ، ﻓﺮاﻧﮑﻠﯿﻦاﻧﺪ؛ ﻣﺘﻔﺎوﺗﯽ را ﮔﺰارش ﮐﺮده
ﻣﻮاﺟﻬـﻪ و ﺟﻠـﻮﮔﯿﺮي رﻣﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ در ﻓﺮاﺗﺤﻠﯿﻠﯽ ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ د
 ﻣﺆﺛﺮﺗﺮ (sIRS) 01ﻫﺎي ﺑﺎزﺟﺬب ﺳﺮوﺗﻮﻧﯿﻦﺑﺎزدارﻧﺪه و از ﭘﺎﺳﺦ
و ﻫﻤﮑـﺎران  ﻓـﻮآ ﺗﻨﻬـﺎﯾﯽ ﻧﯿﺴـﺖ. ﺑـﻪ  ﻫـﺎ ﻫﺮﯾﮏ از اﯾﻦ درﻣﺎناز 
ﮔﺮﭼـﻪ ﺗـﺄﺛﯿﺮ درﻣـﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒـﯽ ﺑﯿﺸـﺘﺮ از ﻧﯿﺰ ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ا( 5002)
درﻣﺎن ﻣﻮاﺟﻬﻪ  ﺑﺎدرﻣﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ اﺳﺖ، اﻣﺎ دارودرﻣﺎﻧﯽ ﺑﻪ
  . ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﺎداري ﻧﺪارد و ﺟﻠﻮﮔﯿﺮي از ﭘﺎﺳﺦ
اﺷﺘﻦ ﻧﺪﺣﺎﺿﺮ، ﻣﺒﻨﯽ ﺑﺮ ﺗﻔﺎوتﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ 
ﻋ ــﻮارض  درﻧﻈﺮﮔ ــﺮﻓﺘﻦ ﺑ ــﺎ و ،ﺎن ﻓﺮاﺷ ــﻨﺎﺧﺘﯽ و ﺗﺮﮐﯿﺒ ــﯽ درﻣ ــ
  ﮐـﺎرﮔﯿﺮي درﻣـﺎن ﻓﺮاﺷــﻨﺎﺧﺘﯽ رﺳـﺪ ﺑ ــﻪﻧﻈــﺮ ﻣـﯽ داروﯾـﯽ، ﺑ ـﻪ
را  ﺑﯿﻤـﺎر ﻧﻔـﺲ اﻋﺘﻤﺎدﺑـﻪ ﺗﺮ اﺳـﺖ و ﻫـﻢ اﻗﺘﺼﺎديﻫﻢ  ،ﺗﻨﻬﺎﯾﯽﺑﻪ
ﻧﮕﺮان  ﮐﻨﻨﺪه داروﻣﺼﺮف ﯿﻤﺎرانﺑ، زﯾﺮا ﮐﻨﺪواﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ دارو ﻧﻤﯽ
ﺷـﺪ و ﺑـﺎ ﻗﻄـﻊ دارو ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ اﺛﺮات درﻣﺎﻧﯽ ﻣﺮﺑﻮط ﺑـﻪ دارو ﺑﺎ 
ﺗـﺮ اﮔﺮﭼﻪ ﺑـﺮاي ﺑﺮرﺳـﯽ دﻗﯿـﻖ  .ﺑﺮﮔﺸﺖ ﮐﻨﺪ ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎيﻧﺸﺎﻧﻪ
ﻻزم اﺳﺖ. ﻣﺪت ﮔﯿﺮي و ﻃﻮﻻﻧﯽﻫﺎي ﭘﯽﭘﮋوﻫﺶ اﯾﻦ ﻣﻮﺿﻮع،
 -اﻧـﺪ درﻣـﺎن ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﻫـﺎ ﻧﺸـﺎن داده اﻟﺒﺘﻪ در اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ ﭘﮋوﻫﺶ
، 11)اُﮐـﺎﻧﺮ  اﺳـﺖ  دارو اﯾـﻦ درﻣـﺎن ﺑـﺎ  ﺛﺮﺗﺮ از ﺗﺮﮐﯿﺐﺆﻣرﻓﺘﺎري 
؛ 9991، 51و ﺑﺮاﻟــﺖ 41ﺑﻮرﮔﯿــﺖ ،31، روﺑــﯿﻼرد21ﺗــﻮدوروف
ﻓــﺮد و ﺪاﯾﺎريﺧــو  0002، و ﻓــﻮآ 71، ﻻﯾﺒــﻮوﯾﺘﺰ61ﮐــﻮزاك
   .(1002ﻋﺎﺑﺪﯾﻨﯽ، 
ﻫ ــﺎ از ﻧﺸــﺪن ﯾﺎﻓﺘ ــﻪﮔﯿ ــﺮيﻫ ــﺎ و ﭘ ــﯽﺷــﻤﺎر ﮐــﻢ آزﻣ ــﻮدﻧﯽ 
ﻫـﺎي آﺗـﯽ ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﻮد، ﮐﻪ در ﭘﮋوﻫﺶﻣﺤﺪودﯾﺖ
از آﻧﺠـﺎ ﮐـﻪ ﭼﻨﯿﻦ، ﺑﺎﯾﺪ ﺗﻮﺟﻪ داﺷﺖ ﻫﻢ ﺑﺎﯾﺪ ﻣﺪﻧﻈﺮ ﻗﺮار ﮔﯿﺮد.
در درﻣﺎن وﺳـﻮاس ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﮔﺮم ﻓﻠﻮوﮐﺴﺎﻣﯿﻦ ﻣﯿﻠﯽ 05دوز 
  .دﭘﺬﯾﺮﯾﺪ ﺑﺎاﺣﺘﯿﺎط ﺻﻮرت ﺑﺎﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪﺗﻔﺴﯿﺮ و ﺗﻌﻤﯿﻢ  ،ﻧﺒﺎﺷﺪﻣﺆﺛﺮ 
ﺑﻨـﺎ ﺑـﻪ اﻇﻬـﺎر ﻧﻮﯾﺴـﻨﺪه ﻣﺴـﺌﻮل ﻣﻘﺎﻟـﻪ، ﺣﻤﺎﯾـﺖ ﻣـﺎﻟﯽ از ﭘـﮋوﻫﺶ و ]
  1   .[ﺗﻌﺎرض ﻣﻨﺎﻓﻊ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺘﻪ اﺳﺖ
  
  ﻣﻨﺎﺑﻊ 
 .)9002( .D ,yaKcM & ,.S ,rolyaT ,.S .J ,ztiwomarbA
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 .noisnetxe dna noitacilper A :redrosid evislupmoc
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 )naisreP( .66-95 ,)1(21 ,ygolohcysP lacinilC dna
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